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OZET : Cift gérme, periorbital agni ve g6z kapag
diistikliigii olmaksizin tek tarafli gérme kaybina ne-
den olan posterior etmoidal siniis mukoseli olgusu
ve cerrahi tedavisi literatiir 1siginda tartisilds.

Anahtar Kelimeler : Etmoid sintis, Mukosel, Op-

tik kanal, Vizyon kaybu.

SUMMARY : A case of the posterior ethmoid si-
nus mucocele presenting as unilateral visual impair-
ment without periorbital pain, proptosis. diplopia and
its surgical treatment are discussed under the lite-
rature.

Key Words : Ethmoid sinus. Mucocele, Optic Ca-
nal, Visual impairment.

GiRiS

Posterior etmoid siniisten kaynaklanan mukosel-
ler son derece nadirdir (4.7). Bu nedenle optik kanal-
da optik sinire bas1 yaparak tek tarafh gérme kaybina
neden olan posterior etmoid sintis mukoseli olgusu-
nu Sunuyoruz.

OLGU SUNUMU:

Gorme kaybi ve bas agnis: sikayeti ile klinigimize
bas vuran 54 yasindaki kadin hastanin anamnezin-
den 5 yildan beri sag goziinde gérme keskinliginin
giderek azaldig, 6 ay 6nce baginin sag tarafinda lo-
kalize, hafif derecede, agn kesicilere cevap veren bas
agnsinin basladif: ve sag gézde gérmesinin tama ya-
kin kayboldugu &grenildi. Lokal travma veya nazal
operasyon hikayesi yoktu. Oz ve soy gegmisinde bir
ozellik olmayan hastanin fizik muayenesinde de pa-
tolojik bulgu saptanmadi.

Nérooftalmolojik muayenede sag gozde gérme
keskinligi 30 cm. den parmak sayabilecek 6lgiidey-
di. Pupiller izokorik, sagda 1sik refleksi tembel, kon-
sanstie] cevap ise mevcuttu. Sol gézde vizyon
normaldi. Fundoskopik incelemede fundus sagda at-
rofik, solda ise normal bulundu. G6z hareketleri her
iki gézde de normal ve agnsizdi. Epikantal bolgede
kitle goriilmedi. Yiizde hissiyet ve kornea refleksi et-
kilenmemisti. Nazal boslugun muayenesinde herhan-
gi bir kitle ve kronik infeksiyona rastlanmad.

Direkt ve sella grafisinde sella tabam bozulmus
ve genislemis olarak gérilda. Bilgisayarh Tomogra-
fide (BT) sfenoid siniis ve sag etmoidal sinis hiicre-
lerini tamamen dolduran. sella tabanin ekspanse
eden ve bozan, yumusak doku dansitesinde, kont-
rast tutmayan, diizgiin kenarli lezyon goriildii (Re-
sim 1). Sfenoetmoidal siniis mukoseli 6n tanis: ile
yatinlan hasta transetmoidal yolla ameliyat edildi.
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Resim 1: Ameliyat éncesi BT

Etmoidal hiicreler ameliyatla alindiktan sonra sfeno-
etmoidal sins i¢ini dolduran kistik yapiya ulasildi.
Kist duvar agilip i¢indeki koyu mukus kivamindaki
yesilimsi siv1 ve kist duvan aspiratdr ve spatiil yar-
dimiyla kolaylkla gikanld:. Kistik yap: gikanldiktan
sonra yapilan incelemede optik kanalin posterome-
dial duvarini yapan kemik yapinin kistik yap: nede-
niyle ¢ok inceldigi ve optik kanala dogru itildigi
goriildi. Optik kanala basi yaptig diisiindlerek cok
incelmis kemik yapi (lamina paprycea) gikanldi. Kis-
tik yapinin ¢ikarildign bogluk adale ve yag dokusu ile
dolduruldu. Patolojik tani, déseyici hiicrelerin tam go-
riilemedigi kist duvan seklinde geldi (CTF patoloji
prot No. 587/89). Ameliyat sonras: bas agnlan belir-
gin 6lgiide azalan hastanin 7. giinde cekilen BT'sin-
de lezyon yerinde yag dansitesinde hipodens alan
goriildi (Resim 2). Dért ay sonra yapilan kontrolde
pupillalar izokorik. bilateral direkt ve indirekt 151k ref-
leksi (+). vizyon sagda 8/10. solda 10/10 gérme alam
ise sagda sentral skotom disinda normal olarak bu-
lundu. Fundoskopik muayenede sagda fundus soluk
olarak degerlendirildi.



Resim 2 : Ameliyat sonrasi 1. haftada gekilen BT

TARTISMA

Mukoseller en sik frontal ve anterior etmoidal si-
niislerde gorilir (5.7). Sfenoid sints mukoselleri sey-
rektir, literatiirde sadece 80 olgu bildirilmistir (1.8).
Posterior etmoid sinis kaynakl olanlar ise son dere-
ce nadirdir. Natvig ve Larsen (7) 112 paranazal sinis
mukoseli arasinda posterior etmoid siniis kaynakh
sadece bir olgu bildirmislerdir. Buna karsihk Lloyd
ve arkadaslari (4) 12 olguluk etmoidal mukosel seri-
lerinde posterior etmoid kaynakl mukosele rastlama-
dilar. Onlara gére posterior etmoid mukoseli sfenoid
siniis mukoselinden klinik ve radyolojik olarak ayirt
edilemez. Diger yazarlar posterior etmoid ve sfeno-
id sintis kaynakl mukoselleri birbirlerinden ayirt et-
mek zor oldugundan onlan sfencetmoid siniis
mukoselleri seklinde ortak tanimlama altinda topla-
muglardir (5.9). Som ve Shugar (10} etmoidal muko-
selin BT bulgulanini gézden gecirerek, sfenoid
sintsten kaynaklanip etmoid siniise dogru genisle-
yen mukoselleri etmoid mukosellerin 3. tipi olarak
tarif etmislerdir.

Sundugumuz olgu radyolojik olarak kanitlayama-
mamiza ragmen, klinik olarak literatiirde tarif edilen
posterior etmoidal sinitis mukoseline uymaktadur.

Mukosellerin klinik tablolar oldukca farkhdir. Ta-
mda klinik bulgularin énemi biiytiktiir. Cogu etmo-
id mukoseller (anterior ve orta gruplar) kendilerini
medial kantal kitle, agn, proptozis ve diplopi ile bel-
li ederler, hicbirinde vizyon etkilenmez (4). Diger yan-
dan sfeno-etmoid veya daha dogrusu sfenoid siniis
mukoseli cogunlukla *'Orbital apeks sendromu’'nu
olusturur ki bu da optik kanal ve superior orbital fis-
siir icinden gegen damar ve sinirlerin tutulumu ile ka-
rakterizedir (1,5.8). Olgumuzda unilateral gérme
kaybs, sagda direkt 151k refleksinin tembel olmas: ve
optik atrofi diginda bulgu saptanmadi. Proptozis ve
ekstraokiiler goz hareketlerinin tutulumu yoktu. Kli-

nik bulgular lezyonun optik kanal i¢inde veya optik
sinirde oldugunu géstermektedir. Normal olarak op-
tik kanalin medial duvan sfenoid siniisle ¢ok yakin-
dan iligkilidir. Eger optik kanal uzun olursa posterior
etmoid sintislerle de iliskili olabilir (6). Mikroanato-
mi yoniinden optik kanalin detayh olarak incelendigi
cahsmada Habal ve arkadaslan (2) posterior etmoid si-
niislerin, cahgilan kadavralann %25'inde optik kanala
cok yakin olarak komsu olduklanm géstermislerdir.
Bu nedenle optik kanalin posteromedial duvarnm ya-
pan ¢ok ince lamina paprycea. sfenoid ve posterior et-
moid siniislerden kaynaklanan genisleyen lezyonlar
tarafindan kolaylikla optik kanala dogru itilebilir, so-
nugta superior orbital fisstirdeki diger kranial sinirler
etkilenmeden optik sinir lezyonlan ortaya gikar.

Olgumuzun BT'sinde sfenoid siniisii tamamen
dolduran, bir yandan 6ne posterior etmoid sinisleri
de icine alarak genisleyen 6te yandan yukarnda sella
tabanimi bozan ve genisleten, diizgiin kenarli, kont-
rast tutmayan yumusak doku dansitesindeki lezyon
sfenoetmoid mukosel olarak tanimlandi. Mukoselin
posterior etmoid siniisii etkileyip de lamina papryce-
ay1 optik kanal i¢ine dogru itmesi sonucu olgumuz-
da gorilen unilateral gérme kaybi direkt 151k
refleksinin tembelligi, optik atrofi ve tipik BT bulgu-
larindan olusan klinik tablo literatiirde “izole optik
kanal sendromu’ olarak tarif edilmektedir (11).

Bizim olgumuzda klinik bulgular posterior etmo-
idal siniis mukoselini, radyolojik bulgular ise sfeno-
etmoidal siniis mukosel tanisim 6n plana itmekte ise
de. sfenoid siniis mukoselinde klinik tabloda siklik-
la orbital apeks sendromunun gériilmesi, buna kar-
silik olgumuzda izole optik sinir bulgularinin saptan-
masi nedeniyle biz, mukoselin posterior etmoid hiic-
relerden kaynaklanip, sfenoid siniis igine girdigini ve
genisledigini gézéniine alarak mukoselin posterior et-
moidal siniisten kaynaklandigim diisiindik.

Cerrahi teknikle ilgili olarak transkraniyal, tran-
setmoidal, transnazal vans yollan kullanilir. Sfenoid
siniis mukoseli icin transnazal vans yolu eger optik
sinir basis1 yoksa tercih edilir (1.8). Eger gérme azal-
masi baslica semptom ise transkraniyal vars yolu se-
cilmesi gerekir (1). Biz cerrahi teknik olarak mukosel
boslugunun transkraniyal vansla yeterli eksplore edi-
lememesi, transnazal vanisla da optik kanal dekomp-
resyonunun zor olmasi nedeniyle transetmoidal yolu
tercih ederek hem mukosel boslugunu tamamen ek-
splore ettik, hem de optik kanalin ¢ok incelmis pos-
terior kismindaki kemik lameli kaldirarak optik sinir
dekompresyonunu sagladik.
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